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Vamos a referirnos a un enfermo que hemos tenido opor-
tunidad de tratar en el Servicio del Profesor Chifflet al cual in-
gresé enviado por el Dr. Morquio por presentar un hemoneumo-
térax espontaneo de un mes de evolucion.

Nos hemos decidido a traer esta comunicacién, pensando que
el hecho de que proximamente se tratara en el Congreso de Ci-
rugia de Chile el tema de Hemotérax pueda tener interés aportar
este caso a la casuistica nacional.

El interés fundamental de este caso, radica a nuestro criterio,
en la posibilidad de ampliar en el momento actual, beneficiAndose
de los progresos realizados por la cirugia toracica, las indica-
ciones quirdrgicas.precoces, que llevaran a una recuperacién fun-
cional del enfermo casi total y en un plazo de internacion mas
abreviado.

Es cierto, y asi parece surgir de toda la bibliografia de este
tema, que el hemoneumotérax espontdneo es una entidad clinica
poco frecuente, y poco o nada importante puede agregarse a lo
dicho en los trabajos fundamentales de Pitt en 1900 y luego el
de Rolleston aparecido algo mas tarde y en el cual se insiste en
la sintomatologia abdominal dominante, en el comienzo o insta-
lacion del cuadro, que puede llegar a simular afecciones abdo-
minales agudas.

Las publicaciones posteriores, muestran casos aislados, con

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la sesién del
dia 18 de noviembre de 1953.
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estadisticas pequefias, siendo la serie individual mas grande, la
de Louria que se refiere a cinco casos tratados.

Pero debemos tener también presente en cuanto a frecuencia
se refiere, que muchos casos tratados por diversos métodos pue-
den no haber sido objeto de publicacién.

Creemos, sin embargo, que este tema debe ser revisado en
base a dos circunstancias especiales. Por’ una parte, porque sus
ensefianzas y sus conclusiones terapéuticas podran ser generali-
zadas al tratamiento en general de los hemoneumotérax, produ-
cidos por causas multiples, traumaticas, heridas de guerra o de
la practica civil.

Y creemos también, en segundo lugar, que se justifica su
revisiéon porque en el curso de estos ultimos afios han aparecido
nuevos tratamientos y por lo tanto la posibilidad de estudiar
estos enfermos desde el punto de vista evolutivo y comparar los
resultados obtenidos con los diferentes métodos.

La cirugia de térax por un lado, la anestesia con intubacién
traqueal, la hemoterapia, los antibiéticos y el trabajo en equipo,
han realizado progresos en el curso de la ultima década que hacen
posible en el momento actual indicaciones quirdrgicas con un
margen de seguridad tal que serian impracticables, si no se con-
tara con su colaboracién, llevando esta circunstancia a ampliar
el campo de las indicaciones quirirgicas.

Por otra parte, a partir de los trabajos fundamentales de
Tillet y sus colaboradores (1938 - 50) sobre las propiedades que
poseen las enzimas del estreptococo hemolitico y su utilizacion
para realizar el debridamiento y la fibrinolisis de los codgulos,
ha planteado la posibilidad de su empleo terapéutico y su indi-
cacién en el tratamiento de los hemotoérax.

El empleo de la estreptocinasa y estreptodornasa tendria,
segl’in Tillet, el valor de realizar un verdadero curetaje enzimatico
de la cavidad pleural, haciéndose posible la aspiracion precoz y
logrando la reexpansion pulmonar consecutiva.

Es, pues, en base a la aparicién de estas nuevas posibilidades
terapéuticas, que puede estar justificado traer este caso clinico a
la consideraciéon de los cirujanos, lo que permitird sin duda fijur
conceptos y normas terapéuticas.
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HISTORIA CLINICA.

A. M, 30 afios. Raza blanca. Sexo masculino. Casado. Soldador de profesion.

El dia 17 de junio de 1952, a las 6 de la maifana, en su trabajo habitual
y en plena salud anterior, acusa dolor localizado en la regién paraesternal
izquierda, reborde costal izquierdo y epigastrio, progresivo, al principio poco
intenso, que luego fué exacerbandose, tomando caridcter de puntada, sin
irradiacion para alcanzar su maxima intensidad a la hora 12. En su comienzo
no se acompainoé de disnea. y sélo discreta tos con expectoraciéon que ya tenia
de dias antes.

A la hora 12, al salir de su trabajo, corre un corto trecho (diez metros)
y aparece bruscamente disnea, al parecer, espiratoria, esta disnea persiste
hasta su ingreso acompaiandose de escalofrios intensos.

El dolor se hace mdas intenso exacerbiandose con la tos y la respiracion
profunda.

El dolor y la disnea no calman en ninguna posicion y por la tarde
consulta médico que resuelve su internacion en el Hospital.

Antecedentes personales. Tifus en la primera infancia. Sarampion
a los nueve anos. Tos convulsa a los 10 afos. Niega etilismo y venéreas. Fu-
mador intenso.

En 1948, dolor precordial discreto tipo constrictivo, sin irradiaciones,
que aparecio durante el trabajo, aumentando en el decibito lateral izquierdo
y al inclinarse hacia adelante, no apareciendo en el decubito lateral derecho.
Duré seis dias siendo tratado en el Hospital Maciel. No presentdé sintoma-
tologia funcional respiratoria ni circulatoria.

Hace quince dias se le practica un examen médico completo el cual

resulta normal.

Antecedentes familiares. — Padre muerto de herida de bala. Madre
fallecida de accidente vascular a los 36 aios.

Esposa y dos hijos sanos.

No hay antecedentes familiares ni ambientales de tuberculosis ni hi-
datidosis.

Examen clinico. Enfermo lucido. Apirético, con buen estado ge-
neral. Piel y mucosas bien coloreadas. Lengua humeda y limpia. Dentadura
en mal estado de conservacion e higiene; caries de segundo grado en nu-
merosas piezas, faltando varios molares, amigdalas hipertroficas. Esputo
faringeo muco purulento.

Aparato respiratorio. — Disneico, con 32 respiraciones por minuto.

Intenso dolor- en el hemitéorax izquierdo. A la inspeccién: térax longi-
lineo, con discreta disminucién del volumen del hemitérax izquierdo y es-
pacios intercostales retraidos. Hipoventilaciéon a izquierda.

A la palpacién: la movilidad del hemitérax izquierdo en los diametros
vertical y antero-posterior esta reducida. Vibraciones disminuidas.

A la percusion: hipersonoridad en la base del hemitérax izquierdo, regién
--axilar y parte inferior y dos tercios inferiores de la cara anterior del hemi-
torax izquierdo con borramiento de la macidez cardiaca. El Traube en decu-
bito derecho es sonoro pero se borra y se hace mate en la posicién sentada.
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A la auscultacion murmullo disminuido en la parte alta del hemitérax
izquierdo.

Soplo anforico que se ausculta en la punta del omoplato izquierdo, region
axilar baja y tercio inferior de la cara anterior del hemitorax izquierdo. La
tos resuena con caracter anférico.

Aparato cardiovascular. No se ubica el latido de la punta. Hay
latidos en el 4¢ espacio intercostal derecho. No hay ingurgitacion venosa.

-

!
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FIG 1. — 22-VII-52. — Temada en el memente de su ingrese. Gran.nivel
hidreaérice. Ne se visualiza paréneuima pulmenar. Desplazamiente del me-
diastine a derecha.

Pulso regular y tenso, de 100 por minuto. Presion arterial Mx. 11 y Mn. 7 5.
Tonos bien golpeados. No hay ruido de molino.

Evolucion en la Sala 13. — El enfermo mejora progresivamente
desde la fecha de ingreso hasta el dia 22 de junio, dia en que aumenta su
disnea'en forma franca lo que lleva a realizar la primera puncion. Se extraen
en eéte momento 250 c.c. de liquido francamente hemorragico, que si bien
no contamos con los datos de laboratorio, .confirmase en este momento el
diagnéstico de hemoneumotérax (Radiografiag N® 611.190. Diap. N¢ 1).

El dia 28 se le coloca un drenaje de aspiracion obteniéndose 500 c.c. de
liquido hemorragico, evacuacion que se repite\‘ en la misma cantidad por la
tarde. Al dia siguiente en vista de no funcionar satisfactoriamente se retira
y se aspira con jeringa 1.300 c.c. y 100 de aire. Se dejan 400.00 unidades
de penicilina.

El 4 de julio la punciéon da 70 c.c. y se inyecta una ampolla de Varidasa.
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A los 3 dias se le punciona y se extraen 800 c.c. de liquido serohematico bien
liquido dejandose en la cavidad 500.000 unidades de Penicilina y una ampolla
de Varidasa.

El 12 de julio se extrae un litro de liquido hemorrigico sin codgulos y
se dejan en la cavidad 500.000 unidades de Penicilina y ‘una ampolla de
Varidasa.

El dia 14 se punciona obteniéndose solamente 30 c.c. de liquido de un
derrame tabicado.

FIG. 2. — 21 -VIII-52. — Persiste el nivel hidreaérico

Visto que es un enfermo muy sensible y que se niega a ser puncionado
repetidamente es pasado al cirujano.

Exdmenes de laboratorio. — Wassermann, negativo. Urea 0 gr. 30.
Orina: Albimina, glucosa y acetona, no contiene. Cloruros: 2 gr.34. Urea
19 gr. 16. Baciloscopia: No se observan bacilos de Koch al examen directo.
Velocidad de sedimentacién: 115 mm. en la primera hora. Hemograma: G. R.
3.290.000. G. B. 8.500. E. 10 %.

El dia 1} de julio, es decir 27 dias despucés de iniciado el cuadro, el
enfermo ingresa al Servicio del Profesor Chifflet.

En el momento de su ingreso, el enfermo presenta un estado general
regular, palido, con intensa disnea. El examen fisico revela un sindrome de
derrame localizado en el hemitérax izquierdo lo que se confirma radiosco-
picamente y se visualiza un marcado desplazamiento de las estructuras me-
diastinales hacia la derecha.

El 17 de julio, 3 dias después de su ingreso se punciona su hemitoérax
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izquierdo, dos traveses de dedo por debajo de la punta de la escapula, obte-
niéndose 1.100 centimetros de liquido hematico.

El dia 21 se comienza el empleo de la Varidasa inyectdndose una ampolla
en la cavidad pleural y puncionandose el hemitérax cumplidas las 24 horas.
Se obtienen cantidades de liquido sero-hemadtico vecinas de los 600 c.c.

Esta conducta es seguida hasta el dia 29 momento en que el enfermo
es visto en sala por un wmédico tisiélogo que plantea la posibilidad de su
etiologia bacilar.

FIG. 3. 20 - IX - 52. Ha sido pleurotomizado. Marcada paquipleuritis.
Nivel hidreaérico. Pulmén parcialmente colapsado.

Si bien el enfermo no acusaba en su historia clinica antecedentes perso-
nales ni ambientales de tuberculosis, asi como también en examenes prac-
ticados incluyendo la baciloscopia no permitian afirmar esta etiologia, segui-
mos- su criterio y de comfn acuerdo se inici6 un tratamiento a base de
Nidracid 400 mgr. diarios durante 6 dias.

En este momento se realizan lavados pleurales obteniéndose en las pun-
ciones liquido serohematico en cantidades que oscilan entre 250-800 c.c. sc
deja luego del lavado una ampolla de P.A.S. intrapleural.

El 15 de agosto se reinicia el tratamiento con Nidracid 600 mgr. durante
5 dias. (Radiografia N¢ 2. Placa 65.543).

En los dias subsiguientes el enfermo ha mejorado de su estado general
¥ local, estd sin disnea, las punciones pleurales ostentan cantidades de liquido
serohematico en cantidad que oscila entre 200 y 400 c.c. y radioscopicamente,
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estamos en este momento con dificultad para obtener placas y tomar radio-
grafias, se ve una reexpansion pulmonar bastante aceptable.

En estas condiciones, el 9 de setiembre, apirético y muy mejorado del
punto de vista general el enfermo pide el alta por motivos particulares,
concurriendo a policlinica para su vigilancia.

Dejamos de ver el enfermo por espacio de 10 dias, y el 19 de setiembre
reingresa al Servicio.

FIG. 4. — Preparacion macroscopica de la decorticacion

Su estado general ha desmejorado:,' tinte terroso de los tegumentos, fas-
cies de infectado. Febril 39. Algunos escalofrios. Disnea intensa.

Se punciona el hemitdérax izquierdo y se, obtienen 1.200 c.c. de liquido
francamente purulento. El1 enfermo es llevado a la sala de operaciones donde
se practica con anestesia local una pleurotomia intercostal a nivel del octavo
espacio y se coloca una sonda de Petzzer.

El enfermo mejora luego de la pleurotomia, mejorando su funcionalidad
respiratoria y su estado general, llegando a la apirexia.

—El 20 de setiembre se toma una radiografia de torax (radiografia N¢ 3.
Pad. 61.947) donde se aprecia un nivel hidro-aérico y una marcada paqui-
pleuritis visceral.

Se instala asi)iracién continua por la sonda de pleurotomia empleando
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para ello la bomba de Stedman y realizando lavados diarios de la cavidad
pleural con liquido Carrel.

El enfermo es controlado radioscopicamente manteniéndose el nivel
hidro-aérico sin lograr la reexpansion pulmonar total por lo que se plantea
la intervencion quirurgica con el objeto de decorticar el pulmon.

FIG. 5. Histo-

FIG. 6. Histo-
logia.

Intervencion: Octubre 16 - 1952. Decorticacion pulmonar. Cirujar o:
Dr. Julio R. Mezzera. Dr. Gordon. Dr. Mérola. Anestesia general: Pte. Méndaaz.
Incision de Craaford. Reseccion de la quinta costilla con seccion del
cuello de la sexta. Gruesa cdscara de pleura parietal de casi 1 cm. de espesor..
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Se secciona a bisturi y se aspira el pus y las falsas membranas de la cavidad
pleural.

Pulmon colapsado y recubierto de gruesa capa de paeauipleuritis visceral.
Se comienza la liberacién a nivel del 16bulo inferior en la zona vecina del
pericardio lugar donde se consigue con cierta facilidad. Se consigue liberar

FI&G. 7. — Histo-
logia.

FIG. 8. — Histo-
logia.

gran parte del 16bulo inferior. En el 16bulo superior a nivel de la lingula
hay una pequeiia fistula pulmonar que sopla.

Se completa la liberacién de la pleura‘visceral de todo el pulmoén que
se reexpande en su totalidad. Se libera totalmente la cisura.
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Liberacion y reseccion cuidadosa de la totalidad de la plewra parietal y
diafragmdtica. Insistimos en este hecho, contrariamente a la opiniéon de
algunos autores, pues creemos un tiempo fundamental para la evolucién
favorable de estos enfermos. Si bien se agrega practicamente un tiempo mas
a la operacion, se consigue la extirpacién de una superficie séptica asi como
también la recuperacion de la motilidad parietal y diafragmatica normal.

Se sutura la fistula pulmonar con catgut en dos planos. El cierre es a
prueba de aire.
Lavado de la cavidad pleural con suero fisiologico. Se dejan 400.000

FIG. 9. — Histo-
logia.

unidades de Penicilina. Drenaje declive del torax. Cierre de la pleurotomia
anterior. Cierre por planos de la toracotomfia.

Informe de anatomia patolégica (realizado por el Dr. Alberto Aguiarj.

Descripcion macroscopica., — Diapositivo N°¢ 4. Varios fragmentos
blanquecinos, duros, el mayor de los cuales presenta un orificio que comunica
con una cavidad ocupada en parte por fibrina coagulada. Corresponde a las
2 caras pleurales y el orificio al de la pleurotomia anterior. No se ve parén-
quima’ pulmonar.

Estudio histolégico. — EIl fragmento examinado (que corresponde a
la cascara interna, es deciir "lo que serfa pleura visceral) esta constituido
‘por tres zonas:

A) TUna primera basal, que corresponderia al parénquima pulmonar,
formada por tejido conjuntivo denso fibrilar a disposicion ordenada con
algunos restos de tejido adiposo y poca infiltracién inflamatoria intersticial.

La tincién selectiva con orceina muestra en esta zona fibras eldsticas
escasas, pero bien netas, a disposicion longitudinal.
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B) Una 2°* zona, que continta inmediatamente a la anterior, hacia afuera,
constituida por tejido conjuntivo fibrilar de neoformaciéon, sin ordenacidn,
con neovasos y abundante infiltracién leucocitaria intersticial redondo-celular,
difusa.

En medio del mismo tejido restos de pigmento férrico. No existen fibras
elasticas. (Fotos 1 y 2).

C) 7Una tercera zona, formada por tejido de granulacién joven, rico en
vasos, con abundante infiltracion inflamatoria intersticial, que siguiendo
hacia la luz penetra y rodea una parte central formada por un exudado fi-
brino-leucocitario, que ocupa la parte central de la pieza. (Fotos 3 y 4).

tIG. 10, — 22 -X -52. — Post decorticacion. Sexto dia de post operatorio.
Se mantiene el tubo de aspiraciéon. Pulmoén parcialmente expandido..

En suma: Se trata de un proceso inflamatorio crénico pro-
ductivo fibroso, granulante hacia la luz, con una parte central
fibrino-leucocitaria y que asienta sobré una zona de tejido con-
juntivo mas ordenado, sin mayor infiltracién celular inflamatoria-
y con fibras elasticas.

Del punto de vista anatémico, esa zona basal puede corres-
ponder a la estructura de ia Pleura, que moderadamente espesada,
presentaria un proceso productivo hacia la luz, con poca partici-
paciéon de esa zona basal.

El decolamiento pasé én esa zona basal de pleura mas o menos
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conservada (y légicamente espesada, repetimos) como lo prueban
las caracteristicas y disposicion de las fibras elasticas.

Macrofotografia: Diapositivo Ne¢ 4.
Microfotografia: Fotografias N¢ 5, 4, 3, 2, 1.

Evoluciéon post-ope=1toria. — El .enfermo evoluciona en el post-ope-
ratorio favorablemente. Pad. N° 5 (62.212). Se le mantiene por el tubo de
drenaje pleural una aspiracion continua con bomba de Stedman por espacio
de 6 dias y es retirado el 24 de octubre.

P

"IG. 11. — 2 - X1II-52. — Post decorticado. Tomada 17 dias después de ope-
rado. No hay niveles. La expansion pulmonar ha mejorado.

La evolucion radiolégica muestra la reexpansion pulmonar sin la exis-
tencia de niveles liquidos (placas N° 62.667. Diapositivo N°¢ 6).

El dia 5 de noviembre el enfermo es dado de alta, herida bien cica-
trizada apirético, no tiene disnea tos ni expectoracion.

El enfermo es visto nuevamente en setiembre de 1953, 11 meses después
de su intervencion, tomandose una placa radiografica de térax que muestra
el pulmon izquierdo totalmente reexpandido sin niveles pleurales (placa
Ne 68.748. Diapositivo N¢ 7).

Se practica también en este momento un estudio funcional respiratorio
que es practicado en el Instituto de Tisiologia por el Dr. Raudl Burgos.

Estudio funcional global. — Cons. 02 en aire: 227 c.c. En oxigeno
248 c.c. V.R.M. en aire: 11 lts. En oxigeno 9 lts. Cap. vital: 4.039 c.c 94 %-
Equiv. resp. 4,6 lts.
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BRONCOESPIROMETRIA
Pulmaon..der. Pulmon izq.
Cons. 0, ..., 400 c.c. 58 % 280 c.c. 429
V. R M. ......... 4.800 - c.c. 50 % 4.800 c.c. 50 %
Equiv. Resp. ...... 1,8 lIts. 1,7 1ts.
Cap. Vital ........ 950 c.c. 63 % 550 cc. 37T %

FIG. 12. — 5-VIII-53., — Tomada casi 11 meses después de operado.
Expansién pulmonar total. No hay niveles liquidos.

Conclusiones.

En ausencia de antecedentes patolégicos que hayan afectado
el parénquima pulmonar antes de la intervencion, es posible acep-
tar valores funcionales normales previo al accidente que motivd
la decortizacion.

El estudio funcional realizado a los 11 meses de la operacion
muestra un discreto déficit de la hematosis y de la ventilacién,
que por broncoespirometria corresponde al pulmén izquierdo equi-
valente a 3 % para el consumo de oxigeno y de 8 % para la
Cap. Vital.

Consideraciones generales.

Hemos, pues, tratado por la decortizacién pulmonar, un hom-
bre atacado cuatro meses atrds de un hemoneumotérax espon-
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taneo, a consecuencia del cual y de las punciones evacuadoras con
finalidad terapéutica, evoluciona al empiema.

Creemos que los resultados finales obtenidos son satisfac-
torios, ya que del estudio radiolégico surge la ausencia de niveles
¥y una reexpansion pulmonar completa y también por el estudio
funcional individual de cada pulmén, vemos que se encuentra so-
lamente un discreto déficit de la hematosis y que por broncoespi-
rometria corresponde al pulmén izquierdo equivalente al 3 % para
el consumo de oxigeno y de 8 % para la.capacidad vital.

Creemos que los resultados obtenidos, con conservacién casi
total de la funcién respiratoria, pueden atribuirse a la relativa

precocidad con que fué indicada y realizada la decorticacién
pulmonar.

Es particularmente sobre este aspecto del problema sobre el
cual deseamos insistir a propésito de este caso.

La decorticacion pulmonar, es una intervencion quirurgica
de larga data. Practicada por primera vez por Fowler en 1893
en un enfermo con empiema croénico, es preconizada al afio si-
guiente por Delorme como la mejor indicacién y a partir de est
fecha se le conoce habitualmente como la operacion de Delorme.

Sin embargo, la operacion cae en desuso hasta 1943 en que
Burford y sus colaboradores la preconizan como la operacién de
eleccién en el hemotérax traumatico.

Parker Elrod cree ser el primero en publicar en 1948 el pri-
mer caso de decorticaciéon pulmonar en un enfermo con hemo-
neumotérax espontianeo. Termina su trabajo, aconsejando como
terapéutica, la aspiracion vigorosa, precozmente instituida, sin
temor como lo afirma Holmes Sellors de la recurrencia de la
hemorragia.

Asociado a la aspiracion vigorosa, el enfermo debe ser tra-
tado desde el punto de vista general como hematoterapia, oxige-
noterapia y antibiéticos bien controlados y en cantidades y dosis
suficientes, y desde el punto de vista local debe facilitarse la re-
expansion pulmonar instituyendo gimnasia respiratoria activa.

El plazo de expectaciéon media, lo limita Elrod a un periodo
que oscila entre 3 y 5 semanas dependiendo la conducta a seguix
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del estado del hemoneumotoérax, controlado radiolégicamente y por
el liquido de aspiracion.

Si cumplido este plazo no se ha tenido éxito total con la aspi-
racion, debe practicarse la toracotomia y la decorticacion pul-
monar.

Elrod basa este plazo de expectativa de 3 a 5 semanas en
base a las modificaciones sufridas por la sangre derramada en
la cavidad pleural.

Durante mucho tiempo existi6 un mal entendido acerca de
la coagulacion de la sangre en la cavidad pleural.

Merlick y Spooner demostraron que la sangre coagula en la
cavidad pleural y quizas mas rapidamente que en las hemorragias
externas. Coagula rapidamente a medida que cae en la cavidad
pleural, pero el batido provocado por el corazén, pulmones y dia-
fragma provoca la desfibrinizacién de la sangre. Esta fibrina es
generalmente precipitada en la superficie pleural. Lo que resta
es seguramente suero y células sanguineas que al ser aspirado
del torax sélo coagularia si se le agrega previamente fibrégenos.

Frecuentemente después de varios dias se forma un exudado
pleural al que Elrod llama ‘“coagulo secundario”.

Si la sangre no es aspirada y permanece en el térax, después
de los 2 6 3 primeros dias se deposita una capa de sangre coagu-
lada y fibrina en ambas pleuras parietal y visceral. Se forma da
esta manera un saco cerrado con la cara interna que mira hacia
el hemotérax (formado por suero y células) y la cara externa
débilmente adherida a la superficie pleural.

En los 7 dias que siguen al hemotérax hay en esta capa
una proliferacion fibroelastica.*

Esta envoltura va creciendo por aposicion sucesiva de capas
de sangre coagulada y fibrina.

En 4 semanas aparecen en la cara externa de esta membrana
fibras de tejido fibroso adulto.

A las 6 6 7 semanas pueden verse desarrollar pequefias arte-
riolas en la cara externa de estas capas.

Eventualmente puede existir fusién completa de la cara ex-

terna del exudado con la pleura.
La consecuencia de esta fusién total podria ser la evolucién
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hacia el fibrotérax con pérdida de la funcionalidad respiratoria,
supuraciéon pulmonar tardia, deformidades toracicas e hiperten-
sién pulmonar.

Nuestro enfermo fué decorticado 4 meses después de produ-
cido el hemoneumotdrax, es decir que habia sido ampliamente
cumplido el plazo preconizado por Elrod.

A pesar del tiempo transcurrido la operacién fué de realiza-
cién técnica relativamente sencilla, la decorticacion pudo hacerse
en un plano practicamente exangiie, habiéndose logrado al termi-
nar la operacién una hemostasis casi completa sin derrame post
operatorio evidente y como resultado final una funcionalidad
pulmonar casi normal.

Planteamos la posibilidad que la evolucién favorable de este
enfermo se encuentre favorecida por la aplicaciéon de la S.K. y
S.D. que al desfibrinar los coagulos sanguineos intra-pleurales,
permitiendo como consta en la historia evacuaciones de 1.000 6
1.300 c.c. de liquido sero-hematico, hayan disminuido la aposiciéon
de capas de fibrinas y retardado la organizacion definitiva de la
paquipleuritis.

Si bien el tratamiento enzimatico no logré por si éxito total
en este caso, pudiendo también ya que no tenemos experiencia
personal al respecto, ser debido a una insuficiente cantidad de
S.K. S.D. inyectada, creemos que ha tenido accién benéfica local
evidente, facilitando la técnica operatoria haciendo la operacion
menos cruenta y facilitando la recuperacion post-operatoria.

Debemos referirnos ahora a la patogenia del hemoneumo-
térax espontianeo que ha presentado nuestro enfermo.

Ya Elrod insiste que muy a menudo no puede probarse la
causa verdadera del hemoneumotérax.

En el acto operatorio, comprobamos una solucién de conti-
nuidad, al parecer no operatoria, localizada en la pleura visceral .
que fué cerrada. El estudio macroscépico del pulmén, una vez
decorticado y distendido por el anestesista en su totalidad, no nos
permitié comprobar absolutamente ninguna modificacion patolo-
gica. El hilio pulmonar y el diafragma eran normales.

En este enfermo se plante6 durante su estudio clinico, la
posibilidad de que se tratara de un hemoneumotérax espontaneo
en un enfermo bacilar. Todos los estudios clinicos radiolégicos y
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de laboratorios efectuados no permitieron afirmar que la tuber-
culosis pulmonar entrara en la etiologia de este cuadro. Tampoco
en un afio de evolucién post operatoria ha aparecido ninguna ma-
nifestaciéon de B de K.

Sin embargo, el enfermo fué tratado durante un tiempo como
tal, y esta circunstancia frené el impulso intervencionista durante
cuatro meses hasta que se decide la decorticacion.

En lo que respecta a la relacién que existe entre el hemoneu-
motérax y la tuberculosis pulmonar me parece oportuno- trans-
cribir la opinién, de Hartzell al respecto, cuando afirma que <l
hemoneumotérax solamente aparece en la tuberculosis pulmonar
cuando ésta es avanzada y por lo tanto notoria. Por lo tanto, afirma
que aquellos casos en los que la T. B. no es evidente y facilmente
puesta de manifiesto deben ser confidencialmente considerados
no tuberculosos y tratados como tal.

Esta opinion de Hartzell soluciona indudablemente desde el
punto de vista practico el planteamiento de la posible relacion
entre la bacilosis y el hemoneumotérax, ya que en muchos casos
similares al que nos ocupa el diagnéstico etjolégico llega a un
verdadero callejon sin salida, agotados todos los medios tendientes
a certificar una etiologia verdadera.

Llama la atencién que el hemoneumotérax no sea una com-
plicacion mas frecuente de la tuberculosis pulmonar. Korol, citado
por Hartzell da una respuesta parcial a este problema. En primer
lugar la perforaciéon pulmonar ocurre en la periferia, donde los
vasos sanguineos son de escaso calibre y el tejido pulmonar tuber-
culoso es caracteristicamente poco irrigado. Por otra parte el
colapso pulmonar que resulta de la perforaciéon pleural provoca
un colapso vascular y una detencién mecanica de la hemorragia.

Descartada la tuberculosis como etiologia del hemoneumo-
térax -aparece como posible su produccion debido a la ruptura
de una vesicula de enfisema pulmonar situada en la proximidad
de la superficie pleural.

Serian para Fischer y Hayashi formaciones de pared muy
delgadas consecuencias de la cicatrizacion de lesiones tuberculosas
curadas o ser debidas a manifestaciones de enfisema localizado.
Comunicando con los bronquios vecinos se produciria un sistema
valvular que permitiria facilmente la entrada de aire pero no su
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salida. Este sistema valvular puede deberse ya a un proceso de
atrofia del tejido pulmonar o sea a una estenosis bronquial debida
a un proceso inflamatorio localizado. Debido a este sistema val-
vular, la vesicula aumenta considerablemente de tamafio y puede
producirse su ruptura al menor esfuerzo o mismo en el curso de
movimientos de la respiraciéon normal.

La evidencia de esta etiologia debida a la ruptura de ung
vesicula de empiema puede ser demostrada en la operacién, y
nuestro enfermo tenia una solucién de continuidad que puede
corresponder a una lesion de este tipo; han sido encontradas por
algunos autores en la autopsia de algunos casos que fueron fa-
tales; la radiologia puede demostrarlas si se consigue la reex-
pansién pulmonar y por ultimo es frecuente en estos enfermos
portadores de vesiculas de enfisema la aparicién sucesiva de
neumotdérax y hemoneumotérax espontaneo.

Por lo tanto creemos que luego de lo expuesto, y a la luz de
la evolucion de nuestro caso, debe ser éste considerado como la
mas probable etiologia.

Su evolucién favorable, luego de la decorticaciéon pulmonar
nos lleva a preconizar en los hemotérax un tratamiento activo.

La puncién con aspiracion vigorosa y su tratamiento paralelo
por la administracion de S.K. y S.D. en dosis suficientes.

De no obtenerse la reexpansiéon pulmonar total en un plazo
que oscila entre 3 y 6 semanas debe procederse a la toracotomia
y decorticacién pulmonar.

SUMARIO

1° Se presenta un caso de hemoneumotérax espontianeo en
un hombre joven.

2° Se sospecha su etiologia mas probable como la ruptura
de una burbuja de enfisema.
No puede descartarse ninguna relaciéon con la B. K.

3° Se realiza la decorticacion pulmonar a los 4 meses. de
evolucion,

4° Se obtiene un resultado funcional satisfactorio.

5° Se preconiza la terapéutica activa en los hemoneumo-
téorax, la aspiracién vigorosa, S.K. y S.D. y decortica-
cién en caso de no obtenerse la reexpansiéon pulmonar
total en un plazo que oscila entre 3 y 5 semanas.
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Dr. Bermudez. El problema del hemoneumotérax espontidneo pre-
senta una serie de aspectos muy interesantes que el Dr. Mezzera ha se-
fialado, y que nosotros sefialamos con el profesor Nario en el afio 1948
con motivo de la presentacién a esta Sociedad de Cirugia de lo que creemos
que fué el primer caso de hemoneumotdrax espontineo decorticado pre-
cozmente.

El caso que motivé esa comunicacién era exactamente igual al que
presenta el Dr. Mezzera en lo que se refiere a las circunstancias etiol6-
gicas y a la evoluciéon en los primeros dias. Se trataba de un hombre
joven sin antecedentes con examen radiolégico previo pocos dias antes,
con la misma iniciacién y el mismo sitio del neumotérax izquierdo; que
habia sido puncionado repetidas veces, pero al cual operamos nosotros
a los 27 dias de iniciado el hemoneumotérax. En esas circunstancias
encontramos el hemoneumotdérax coagulado, pero no en la fase de organi-
zacién fibrosa que realmente se realiza mucho después. La decorticacién
se hizo con suma sencillez, la reexpansién fué total y el post operatorio
inmediato y posterior sin ninguna incidencia.

* No encontramos tampoco en ese momento la causa de la hemorragia,
lo cual es muy dificil después de pasados unos cuantos dias. Es méas dificil
a los 4 meses como el caso de Mezzera, porque donde hay una organi-
zacion fibrinosa, a veces, a los pocos dias, es imposible establecer una
lesién parenquimatosa superficial; pero al hablar del origen de la hemo-
rragia en un hemoneumotdérax espontdneo nosotros sefialdbamos, de
acuerdo con la experiencia de otros autores que la hemorragia puede ori-
ginarse en la rotura de pequefios vasos de las paredes de la vesicula de
enfisema; otras veces, en la extensién lesional de los desgarros en el
parénquima pulmonar. En general, la hemorragia proveniente de la cor-
tical del pulmoén, tiene su hemostatico en. el colapso que se realiza por
el neumotorax, de modo que, de acuerdo con la experiencia de los tisié-
logos y de los cirujanos toracicos en la seccion de bridas y los hemotorax
que se producen en la secciéon de bridas muy vasculares, hemotérax que
a veces llenan todo el hemotdérax, nosotros pensamos que la hemorragia
grande que obliga a la intervencién tenga un origen parietal en la parte
parietal de la brida desgarrada, al producirse el neumotérax. Estamos
completamente -de acuerdo en que la evacuacién del hemoneumotérax
debe hacerse con precocidad, sin temor a lo que dicen los clasicos, a la
hemorragia recidivante de origen cortical porque la hemorragia impor-
tante rapida y recidivante es de origen parietal y no cortical en estos
casos.

Ahora bien, la experiencia que ha dado la cirugia de guerra en el
hemotdérax traumdatico nos ha hecho pensar que debe homologarse la
terapéutica del hemoneumotdrax espontineo al hemoneumotérax traumé-
tico y que la decorticacion debe ser precoz; pasados 15, 20 dias con aspi-
racién, si el pulmoén no se reexpande totalmente, no se puede tener ma-
yores esperanzas en una reexpansion total. Creemos que es la mejor ma-
nera de evitar todas las complicaciones del hemoneumotorax.
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En esa fase no existe neoformacion fibrosa y la decorticacion facil
y recuperativa del punto de vista de la funcion.

Probablemente en este caso y sin probablemente, seguramente 2n
este caso, todas las incidencias que ha tenido el Dr. Mezzera en la evolu-
cion del cuadro se han debido a la operacién tardia, y lo que se ha de-
corticado no es un hemotdérax sino un enfermo cronico. No quiero hacerle
un reproche en ese sentido; él ha estado como nosotros en la disyuntiva
de si ese neumotdérax no era de origen bacilar, pero teniendo en cuenta
que el enfermo no tenia ningun antecedente que habia sido sometido a
estudio radioldgico y que no habia ningin elemento para pensar en
bacilosis, casi seguramente si ese enfermo hubiera sido intervenido pre-
cozmente y se hubiera hecho decorticacion la evolucion hubiera sido dife-
rente. La decorticacion de un proceso supurado crénico es siempre una
operacion mas seria y grave, de porvenir incierto respecto a la recuperacion.

Dr. R. Garcia Capurro. Segin la idea ya expresada por el doctor
Mezzera y por el Dr. Bermudez la terapéutica de esta afeccion debe ser
mas activa. En la ultima frase del Dr. Mezzera expresa bien claro su idea.
El Dr. José Pedro Urioste y yo, hace ya unos cuantos afios, habiamos
establecido una linea de conducta a seguir en los casos de neumotdérax
espontaneo y de hemoneumotoérax. En los primeros, nuestro plan de acciéon
era el siguiente: 1° Esperar unos dias, mas o menos 6 u 8, y luego esta-
blecer si persiste una fistula visceral; para eso inyectibamos alcohol de
menta que manifestaba la fistula por el gusto. Si persiste, hay que pensar
en cerrarla quirtrgicamente puesto que es lo probable que no lo haga
espontaneamente.

Si la fistula ha cerrado, ponemos una aspiracion continua en la
pleura para obtener la reexpansion del pulmon, y el asunto deberia quedar
terminado.

En todo hemoneumotdérax hay que tratar dos cosas: la hemorragia
y la fistula, Si la hemorragia persiste en el primer momento puede haber
necesidad de operar para detenerla. Si el enfermo llega a un equilibrio
hay que tratar de disolver los codgulos. Hoy dia contamos con la estrepto-
quinasa y la estreptodornasa, deberiamos insistir en hacer un drenaje,
poner dos tubos uno arriba, otro -abajo y tratar de actuar sobre esos
codgulos y disolverlos para que se evacuen. Si luego la fistula persistiera
como en el caso antedicho, debera ser tratado; a la semana, o a los doce
dias, los problemas del enfermo deben haber ‘sido resueltos y siendo asi
la evolucién serad favorable.

Es muy importante hacer notar que estos enfermos quedan todavia
en manos del médico general durante demasiado tiempo. Los pacientes
que tienen un neumotérax espontineo o hemoneumotorax, - deben ser
atendidos desde un comienzo por un equipo quirdrgico de térax, ambiente
dentro del cual se podra hacer su tratamiento en condiciones Optimas.

Dr. Mezzera. — Quiero agradecer a los Dres. Bermudez, Garcia Ca-
purro y Victorica que han tenido la amabilidad de ocuparse de mi comau-
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nicaciéon, y con quienes estamos en lo fundamental completamente ae
acuerdo, preconizando las mismas directivas.

En primer lugar, creo como el Dr. Garcia Capurro, que estos en-
fermos, deben entrar desde el principio bajo la vigilancia de un equipo
quirurgico. Nuestro enfermo llegé 27 dias después de su ingreso a nues-
tras manos, luego de haberse practicado varias punciones evacuadoras y
un intento de colocacion de un drenaje aspirativo.

En nuestro trabajo dijimos que este enfermo habia sido decorticado
en plazb relativamente precoz, pero que se habian cumplido con creces
todos los plazos preconizados por Elrod. Si no fué decorticado antes fué
debido a la circunstancia de haber sido planteado por un especialista,
el diagnostico de bacilosis. Luego de agotadas todas las investigaciones,
que fueron negativas, nos decidimos a practicar la intervencion.

El enfermo fué decorticado cuatro meses después del accidente y
la evolucién fué satisfactoria.

Ahora en lo que respecto al problema del hemoneumotérax trau-
matico, que si bien tiene puntos de contacto plantea también problemas
diferentes. Decia que esta comunicacién podria servir para generalizar a
ellos las directivas terapéuticas fundamentales. Hemos tenido un caso
reciente de hemoneumotdérax traumatico por herida de bala. Esta en-
ferma ingres6 directamente en un Servicio de Cirugia y la tratamos
durante las primeras 36 horas con punciones evacuadoras e inyecciones
de Varidasa. Visto que no logramos una reexpansiéon pulmonar precoz
realizamos una pleurotomia intercostal colocando una sonda de Petzer
que comunicamos a una bomba de aspiracién continua. En una semana
tuvimos la reexpansién pulmonar total con desaparicién del espacio real
pleural.

Hemos realizado, sin llegar a la toracotomia, una terapéutica activa.

En este sentido el problema es diferente en los hemoneumotérax
traumaticos, donde puede existir una causa que mantenga la hemorragia,
ya sea pulmonar o parietal como sucede a veces por rotura de una arteria
intercostal o mismo de la mamaria. En estos casos, en que la hemorragia
se mantiene, la toracotomia estara indicada ya no sélo por el hemotodrax
sino para tratar'la fuente de la hemorragia.

El Dr. Victorica se ha referido a enfermos decorticados en Saint Bois
después de muchos afios de producido” el hemotérax. Es claro que en esos
enfermos se puede haber logrado la reexpansion pulmonar y la desapa-
ricién de la cavidad pleural pero funcionalp}ente no deben tener valor.

El Dr. Bosch llevé a Chile un caso de un enfermo decorticade 15
meses después de un hemotérax traumatico, con la obtencién de una
reexpansion pulmonar total, pero estudiado por el Dr. Burgos se vié que
su funcionalidad era practicamente 0.

Nuestro enfermo decorticado 4 meses después del accidente presenta
una funcionalidad pulmonar aceptable.
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